
Министерство здравоохранения Свердловской области
государственное двтономное )rчреr.ценше здравоохрдненпя Свердловской облдсти

<<,Щетская городская lQлпническая больница J[c ll город Екатерпнбург>
(ГАУЗ СО <<ЩКБ Nr ll>)

дЕтскАя
н,"п:s: Ngl i
БольницА l l

прикАз

к09> янваоя 2025г.

Екатеринбург

Об оргаlлвадшr
Внутреrшего контрля качества

и безопаgIости медцршскоЙ помопт{

В соответствии с Федеральным законом РФ от 21.11.2011 г. Ng З2З-ФЭ (Об

основах охраны здоровья граждан в РФ>; ФедераJIьныIчI законом РФ от 29.11.2010

г. Nq 326-ФЭ <Об обязательном медиI+.lнском страховании в РФ>, Федеральным

зitl(оном РФ от 12.11.2010 г. Ns 61-Ф3 (Об обрацении лекарственных средствl>,

сГlсдеральным законом РФ от 25.12,2018 г. Ns 4В9-ФЗ;

l]o исполнение приказов Министерства здрiIвоохранения Российской Федерации от

З1.07.2020 Ns 7В5н <Об угверждении Требований к организацlт.r и проведению

внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятеrьности>; No

20Зп от 10.05.2017 г. (Об утверждении критериев оценки качества медицинской

помощиD;

ПРикА3ЫВАЮ:

]. Назначить oTBeTcTBeHHbIM лиr{ом за организацию работы по контролю качества

и безопасности медицинской деятельности по бо.rьнице заместителя главного

врача по КЭР Паньшину И.С.
2. Назначить ответственными за организацию и проведение внуIреннего контроля

качества медицинской помощи:
i по кр}тлосуточному и дневным стационарам, кардиоцентру,

диагностическим подразделениям, стоматологии заместителя главного врача

по медицинской части, Щзс;
,- по амбулаторно-поликлиниqескоЙ службе (в т.ч. по отделению неотложноЙ

помощи, отделению восст;rновительного лечения, кабинеry охраны зрения,

отделению тuIатных услуг) заместителя главного врача по АПС.

З. Утвердить:
,3.1Слуrкбу по контролю качества и безопасносм оказания МП в составе:

_L}lъ



У заместитель главного врача но КЭР Паньшина И.С. ФущsЕ9дЦIеДъ)/ заместитель главного врача по АПР 3юзева Н.А.
/ заместитель главного врача по медицинской части Рязанова Т.А.
r' заведующий отделом методологии и качества мед. помощи Никитlrrl (].в.

/ главная медсестра Сергеева Н.С.
r' заведуюший эпидемиологического отдела Колтрова Е.С.
r' заведlтощий оККМп Архипова М.М. сек ета ь
r' завед}+оusай аптекой Хорькова И.К.
/ заведуючs.rй ооМпн в оо Евдоюамова Т.Н.
/ заведующий I-{Лfl Пономарева А.о.
у старшая медсестра Ксс Мельникова М.п.

3.2 Положение по Службе контроля качества (Приложение No1).

З.З Положение по проведению внутреш{его контроля качества (Приложеrlие No2)

3.4 План аудитов подразделений (Приложение МЗ).
З.5 План целевых экспертиз (Приложение Nc4).

4 Назначить }толномоченными по качеству заведующ4х отделениями и сr,арших ^
медсестер круглосуточного стационара, заЁедующего дневным стаlll]ollaрOм,
заведующего ОСП, заведующих поликлиниками, завеJ),lощих
педиатрическими отделениями АПП, отделений диагностической с;rчжбы,

ОВЛ, ГДКЦ, школьньк и доluкольны)( отделений.
5 Уполномоченным по качествy:
5.1 проводить внутренний контроль качества и безопасности медиtltiгtской

деятельности l-го уровня в подразделениях в соответствии с нас1,0ящим

приказом;

5.2 обеспечить г|ет результатов контроля качества 1 уроЬня в электроIl}lом или
бумажном виде в своем подршделении, ежеквартмьно предоставляl,ь отчет
профильному заместителю глaвного врача;

5.З ПРИНимат"- }^.lастие в подготовке и проведению в аудитов (плаltовых и
внеплановых) по распоряжению глalвного врача; .^\

5.4 при выявлении дефектов в лечебно-диагностическом !]роцессе,
некачественного оказания медицинской помощи, организационных нарушений
и др.

доводить замечания до персонaша отделения под роспись,
приниматъ меры к устранению вьIявленных недостатков,

учитывать при распределении стимулирующих выIиат по итогам рабоr,ы за

месяц;
старшей медсестре Ксс:

1 обеспечить проведение аудитов подразделений по контролю качества работы
среднего медицинского персонaша с зaшолнением акtов, чек-листов,
взммодействие с эпидемиологами и с заведуюuрrм аптекой в соответствии с
пл;lном (Приложение М 3)

6.2 ежекварта.rьно доводить результаты аудитов до руководителей подраздцслений,

до главной медсестры, заместителя главного врача по медицинской части и до
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заместителя главного врача по КЭР с рекомендациями но плану коррекции
выявленньIх нарушений;

6.З обеспечить ведение реестров и регистрацию утвержденных стандартных
операционных процедур (СОП) и стандартных операционньц карт (СОК).

7 Главной ме скои се

7.1 осуществлять контроль за оснащением медицинской организации
оборудованием для оказания медицинской помощи, за обслуживаIrием, а также
за безопасностью работы медицинского оборудования и медицинских;

7.2 совместно с эпидемиологilми осуществJulть контроль санитарно-

эпидемического режима в подразделениях не реже 1 раза в месяц с
заполнением актов, qек-листов и разрабожу корректирующих мероприямй;

7.З осуществлять ко}rгроль за исполнением СОП и СОК в подразделениях.
В Заве N,I оККМП:
F}.1Обеспечить проведение плановой и внеIUlановой внутренней экспертизы

медицинской доку!tентации (в т.ч. в электронном виде) в рамках контроля
качества 2 уровня по утвержде}rным чек-листам в соответствии с
Федеральными клиническими рекомендациями и приказом М3 РФ М 203н от
10.05.2017 (не менее З0), (плановые в соответствиями с Приложением М4);

В.2 при выявлении дефектов оказания медицинской помощи и врачебньlх ошибок в
лечебно-диагностическом процессе, в т.ч. приведших к лет;uьному исходу или

развитию нового заболевания, сообщать о них руководителю под)аэделения и
профильному замесмтелю главного врача;

8.Зежемесячно анаJIизировать результаты внутренней и внешней экспертизы
медицинской доку!rентации с предоставлением отчета заместителю главного
врача по КЭР;

В.4 ежеквартмьно предоставJuIть отчет заместителю главного врача по КЭР о

выявленных врачебньш ошибках, дефектах оказания медиIд.tнской ломощи в

разрезе подразделений с IuIaHoM корректирующих мероприямй;
В.5 взаимодействовать со стаховыми медицинскими организациями и

территориalльным Фондом ОМС, рассматривать их иски и претензии, в случае

несогласия с претензиями составлять <Протокол разногласий>;
8,6 составлять ежеквартмьный и ежегод}ый гrлан мероприятий и отчет по

исполнению mI;lHoB;

t].7обеспечить сбор и анализ угвержденных статистических показателей качества

и безопасности медицинской деятельности, предоставлять анаJIиз

ежеквартiшьно на заседаниях Службы контроля качества;

В.В обеспечиT ь подготовку заседаний Службы контроля качества не реже 1 раза в

квартал с оформлением протокола не позднее чем через 7 дней поме
проведения заседания,

9 Замесмтелю гл:вного вDача по медlдlинской части и заместителю главного

l] ача по АПР:
9.1 ежеквартмьно проводить

медицинской деятельности

внугренний контроль качества и безопасности

при проведении обходов в подведомственных



подразделениях с заполнением чек-листов, проводить анализ, доволи,гь до
сведения руководителей cTpyKTypHbD( подразделений выявленные деq)екты под
подпись, уqитьIвать замечания при распределении стимулирующих выII.,lа,г по
итогам работы подразделений за месяд;

9,2осуществлять контроль за предоставлением грiDкданам медttцttttской
организаrдаей гарантировaшного объема медицинской помощи в соотвеl,ствии с
программоЙ государственных гарантиЙ бесгиатного оказания медt.ttlttнскоЙ

помощи;

9.3 ежемесячно проводить анЕииз причин летiшьньш исходов в стацt.lоllаре и
случаев смерти на дому с организационными выводами;

9.4 ежемесячно проводить alнмиз обращений граждан и аlIализ

удовлетворенности граждан по подведомственным подразделеI]l.tя l!1 и

доклаlФIвать главному врачу о принятъD( управJIенческих решениях;
l0 Зав ем от елом мето ологии и качества ме инскои ломо I,I:

10.1 обеспечить методическое и информационно-аналитическое обеспечение
процесса управлением качеством медиIданской помощи (далее - КМП);

10.2 обеспеqить проведение аудитов подразделений в соответствии с чек-лllстами
Росздравнцзора в соответствии с mI;lHoM;

10.3 обеспечить регистрацию и анаJIиз нежелательных событий в подразделениях
с информированием профильньrх заместителей главного врача и

формированием lutaнa коррекпrруюпих мероприятий;
10.4 обеспеwrгь разрабожу плана коррекмрующих мероприятий при выявлении

несоответствий чек-листам в течение месяца после аудита и контролировать

его выполнение;
10.5 обеспеwгь разработку предлох<ений по повышению КМП на основе

применения современных методов и принципов менедr(мента качества.
10.6 обеспечить обрIение медицинскиr( работников в рамках управления

качеством и использовilния статистических методов контроля качества не реже
1 раза в кварт.ш;

10.7 предсгавлять руководству больницы шrформационно-анмитические оl,четы
о состоянии и путях повышения КМП ежеквартмьно

11 Заместителю главного вDача по КЭР (пDедседателю Цеrt а,,lьнои

врачебной комиссии, руководителю слyжбы качества):

11.1 организовать внутренний контроль качества и безопасности
медицинской деятельности в МО в соответствии с настоящим приказом ll.] всех

уровнях внутриведомственного контроля;
11,2 обеспечить издание приказов (распоряжений) о проведении внеплагlовых

экспертиз медицинской докрrентации и аудитов и справки о резулы,а гах в

течение l0 дней после проведения;
11.З оргаrмзовать работу С.rrркбы по внуIреннему контролю качества в

соответствии с регламентом и положением;



11.,1 еженедельно проводить заседания Врачебной комиссии, контроль качества
З-го уровня, оформлять протоколы по итогам внешнего и внугреннего контроля
качества МП за прошедший месяц;

11.5 доводить до сведения медицинских работников вьIявлен}tые дефекты
лечебно-диагностического процесса, осуществлять контроль их устранениJI,
осуществлять контроль выполнения шrана корректирующих мероприямй;

11.6 осуществлять контроль работы с обрацешrями гращцан, организовьвать
комиссионные разборы обращений гражд;lн не реже 1 раза в неделю,
ежемесячно предоставrIять главному врачу анализ обратllений граждан и

ремизации управленческих решений;
11,7 ежеквартально проводить анaйиз по результатам проведенного внутреннего

контроля качества и безопасности медицинской деятельности и реализации
принятых управленческих решений, доводить до сведения главного врача;

11.В предоставлять главному врачу анмимческую справку по итогalм внешнего
и вн}треннего контроля качества медицинской помоци в больнице и отчет о

работе Слlrкбы контроlя качества 1 раз в б месrIцев.

12 Контроль исполнения приказа остiвляю за собой.

Главный врач €7а, А.С. Соколова



к приказу N9 l,'/

положепие
О С.пркбе коЕтроля качества медпцппской помощп

4

аур,.,.

-")

26 д l6-
ГАУЗ СО t<flГКБ Л! ll>

1. общпе поло2кеппя.
1.1 С.lужба контроJlя качества медицинской помощ (да;lее - Сщокба) явJIяется

функrtllональным подразделеЕием ГАУЗ СО <ДГКБ Nчll>, осуществJuIющм деятельность
на основании приказа Миtшстертва здравоохраJrения Российской Федерачии от 31 июля
2020 года Ns 785н <об угверждении Требований к органк}ации и проведению внутреннего
коlIтроля качества и безопасности медицинской деятеJIьностиD.
1.2 Службу возглzlвJIяет заместитеJIь глtлвного врача по кJIиIrико-экспертной работе, который
назнаtIается и освобождaЕтся от зilЕимlЕмой доJDкпости прик }ом главного врача.
1.3 С.;lуяtба создана приказом глalвIlого врача с целью обеспечения прав граждан на
по.п),tiение медицинской помощt необход{мого объема и надлежащего качества в
соответствии с порядкalми оказанЕя медицинской помощл, правилilми проведенrlя
лабораторных, инструментаJБIIьD( и иньrх видов диагностпческих исследований,
поло;fiениями об оргаrrизацшл оказIшия медицинской помопц{ по вид:м медицинской
помощи, порядками орг:шизаIцrи медицинской реабиrштации, д{спансерного набJподения,
медIлцинских осмотров, с rrЕтом стандартов медицшrской помощи и на основе кJlияических
реколtендаций, а TaIoKe собrподения обязательньп< требований к обеспечению качества и
безопасности медицинской деятеJIьности.
l .4 Состав службы угверждается приказом главного врача ежегодно.

2. 3адачп С.rrркбы.
/ планирование, организaч{пя и контроJIь качества мед{цинской помощи;
/ координационное руководство качеством в cTpyKTypHbD( подразделенил(;
r' разработка и внедрение организационной струкryры системы качества учреждения;,/ разработка плalна создalниJl и внед)ения системы качества в rrреждении;,/ разработка предложений руководству по совершенствованию материально-

технической базы и документации в соответствии с существующими требованиями;
/ ttроведение внугренних аудитов и сttьrооцснки учре)rцения, его стукгурных

подразделений и процессов, по.щотовка отчgтов руководству;
u' консультационнаJl поддержка работ по развитию методов менеджмента качества и

разработке системы качества;
/ разработка предlожений по работе с персонаJIом;
у совместно с уполномоченными по качеству структурных подразделений рzх}работка

документации системы качества },.rреждения, вкпючая необходiмые формы и записи,
док}ъ{ентировalпные процедуры, руководство по качеству;

/ упорялочение рабоц-rх процессов, определеЕие измеряемых параDtетров и
характеристик их качества методов их измереЕия п сбора шформации;

"' rlетодические разработки по внед)ению coBpeMeHIlbD( методов и инстрр{ентов
\1енеджмента качества в здравоохранении;

/ проверка и zшализ резуJIьтатов качества лечебного процесса;
/ системное совершеЕствовшrие и разработка методов оцепки качества медицинского

процесса в учреждении;
/ проведение экспертиз лечебно-профилчrктFIеского, кадрового и материально-

технического обеспечевия спещtarльностей и направлений;
/ участие в процессе сертификации;
/ анализ критериев качества за квартал, год;
/ анм:из исполненвя целей ГАУЗ Со <ДГКБ Ns l 1 >.
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3. Основпые фупкцпп.
Перчень функциЛ Службы вьпекает из ее задач:

/ Разработк4 внедрение и поддержание системы управления Кмп в рабочеrt состоянии
на основе непрерывного ее совершенствовalния и использования сt]временных
информационньD( и управлеЕческих технологий менедкмента качества;

/ реализация политики в области качества;
/ планированпе статистических покщателей качества процесса;
/ оргапизация работ по уJryчшению качества мед.lциЕского процесса;
/ проведение рaвлиIIньD( мониторинговьD( мероприягий и контрольных операций

контоJIя качества рабочих процессов и ю( резуJътатов;
/ Korrтorb, аfiализ, оцепка качества лечебно-профилактического, KaJpoвol,o и

материitльно-технического обеспечения медицинского процесса;
/ разработка критериев и методов оценки качества лечеЕия и профилактики;
/ организация проведения внутрибольпичнъD( проверок качества окавания ме,цлltlинской

помощи, качества работы структурных подразделений;
/ привлечение необходимьrх экспертов для прведения внутрибольничных IlpoBepoк

качества медицинской помощи;
обучепие и мотивация персоЕ:rла совместно с друп{ми стукryрами систе}lы качества

}пrреr(дения;
/ оргаlrизаrия и проведепие инд{видуальвого и группового консультировalния

руководителей стусгурных подразделений больнпцы, врачей, средних и rlладших
медицинскж работпиков, а TaIoKe сотудников администрации по вопросам
разработки и внедреЕхя системы качества;

/ оценка результативности работы подразделений Мо по обеспеченltltl качества
мед.rцивской помощI и безопасности медиципской деятельност!I согласно
требованиям Закона <Об охране здоровья грlDкдаЕ>, Программы государственных
гарантий и KoHKpeTHbD( потребителей;

r' разработка предупреждающrх и коррекгирующих мероприягий;
У подготовка предложений по устанению несоответствий, повышению квi1_lItфикации

и мотив ци персонал4 уJryчшению материаьвой базы, улl"rшению ),лравления
стр}.ктурными подрaвделенЕями и качеством медицинской помощи;

/ создание нормативяьD( документов, соответствующих требованиям ГоСТ Р Исо,
регла .rентирующих деятельность )пrреждения в области менеджмента качества;

{ участtле в работе семинаров и конференций по проблемам качества lrсдltцинской
помощи.

4. Права.
4.1. Поrrучать ресурсное (материмьное, финапсовое) обеспечение и инфсlрмацию,
необходлм}то для качественного и эффектrrвпого выпоJIпения функциоlrа,тьньrх
обязлrностей.
4.2. Запрашивать и поlryчать необходимlто информаlию по BoпpoctlIr,r работы подразделений

университета.
4.3. Созывать и принимать }цастие в различньD( совещапиях по вопросам, связанным с

работой отдела.
4.4. Представлять ЛПУ во внепIних оргапизацrlю( по вопросам управления KarIecTBoM на
освовaшии доверенности.
4.5, Принимать rlастие в совещаЕиJt (, конфернци.пr, семинарirх по обмену опытоrr работы в
рамках деятеJIьности отдела МК.
4.6. По согласованию с руководством соответств},ющих подразделений привrtекать их
сотудников к участию в работе.
4.7. Работники отдела МК имеют пр:во на повышение кваrшфикации в соответс,гвлtlr с ТК.
4.8. Проводить внутеЕние аудиты, направлеЕные на поддержапие СМК в рабочем
состоянии и определение эффекшвности ее функционировшrия.



4.9. Иные права, предусмотенные уставом ЛПУ.

6. Вздпмоотношенпя п связп.
Слрrtба взаимодействует со всеми стуктурными подразделениями ГАУЗ СО кЩГКБ Nчl1>,
врачсбной комиссией в соответствии со схемой взаимодействия в pa}.rкax системы качества
(ПрIr,lожение),

7. Ответствеппоgгь.
Сл1,;кба качества несет ответственность:
за п(l.,Iготовку методической и другой докр{ентации, предусмотренной деятельностью
отдела;
организацию и контроJъ техполоппi качества медицинской помощи;
достоверность представJUIемьD( дalнньD( по деятеJIьЕостп сJI}Dкбы.

BcKl ответственность за качество и своевременность выполнения возложенньD( настоящим
положением на С.ггркбу задач и фупкчий, а таюке за создание условий для эффекшвной
работы несет руководитеJIь.
Ка;кдый сотрудник несет ответственность за качество выпоJIItяемьf,)( работ в соответствии с
делсгtrр},емыми ему поJIномощtями.

8. Оргашпзацпя работы.

l. Вначале какдого года составJIяется и угверждается главным врачом
- п_паны аудитов;
- п-.tаllы экспертиз медицинской документации;
- IIроекты, составы рабоwд( групп, дорожные каргы проекгов;
- це--lевые покaватели качества.
2. Заседания Службы проволггся ежеквартаJъно, в соответствии с планом
_]. На заседании Сл}жбы засJryIrrиваются отчеты аудrторов, проекты, подводятся итоги

показателей качества
4. По итогам заседания разрабатываются корректирующие мероприятия, }тверждаются

планы на следующий KBapTa:l.
5. По результатам заседilпия Сл}rкбы формируется пртокол и отчет гл.вному врачу

Полояtение об отделе качества ме.щrrцrнской помощr
дсятс"]ьности разработапо :

Руковоlитель Службы ковтоJIя качества ПаIrьшица И.С.
( ) августа 2024 года

и безопасности медицинской

5. Обяздппостп.
5.1, В повседневной деятеJБвости руководствоваться тудовым зaконодатеJIьством,
соблюдать действ}тощий устав ГАУЗ СО (ДГКБ Nэll>, Правила вн)преннего трудового
распорядка и локмьЕые акты учрехдения.
5.2. Согласовывать планы работы отдела с другими под)азделеншши, представJIять планы
перс п ективньrх мероприятий,
5.3 При необходимости cocT:lBJuITъ и предстzrыIятъ отчеты и другrо информацию о
деятеjlьности Службы главному врачу.
5.4 Организовывать и вести перешrску с внешними организациями в рамках деятельности
Слу;кбы.

_3_



Приложение к Положению о СКК

/оцеЕка качествц обосноваяяости и
фФекмввос-гЕ лсчсбlю-д|апlостяческЕх
мероприf,rяй, в том чясJtе я&зяачснltя
лекарсrвсннъа пр€пФаФв

r'оцеIrм ооблюдоrяя в мсдяцяяскоfi
оргаIflвлцrи усгаIrовленноrо порlдха ведеяlrI
raед,ицияской док}.llакmlци.

r'Из)qеrпrе квrсдою случsл смGрп{ tlstц€вm
рsзрабогха мерпрпJ.rий по усФадсяию
дефt(юв кsчесгss медяlццской поiaощя

r' Раобор r(алоб граrцfir, связаяпых с окi(ияием
мсдяr!оlской помощя паlиеЕгах,

r' Пршrrrrrс рсшенял по вопросаI ялшачевlt ! и
коррекщ{r ФJraдоваllи, я JlФсшlя,
налрaвлсtо{-' на МСЭ, ВМЦ провсдеlfllе
КОЯСЕЛКУХОВ

r' РазDабоrm проюrолов обследовлд{, и
лечеяяя

r' оцснш хачсспs и бaзоп!сносш
raедлддlской д9гrельносги медлrцоrcхо
оргаяrваIцrц ее Фрукryрннх подраделсflяй
п)пеr прведеяия маяоlнх и цсr!свьп
(sнсrшшrоЕьD() провсрк;

У сбор и BrrалrB fisгистичесхrlх даявыь
харsкr€р!в}ющrr( кsчесrrо и бсзоп8сяось
мсдпц,lнской депЕльноgг1,1 raсдициясхой
оргакIваIцц и Iп аямIв;

У рег нежелtrcльньrх собшпrfi пря
осупlсствлепtlя мсдиrцяской дсfrт!льносги

у rrоrrrmрrдг ямичия лекsрствGяньд
препФаrов и уедщrоlclсq вдсл}rf,

r' алалlв rotiмMarorи о побочньDa дЕlgтrиФq
нФ*епат€Jънцх р€аtоlяrх прll Iрямсненлв
лскарfilqrrsд прспараmв и rедиiцяскID(
tltдсJtялr' Разрабоп(а соп, сок, rлmрп ов

-4
) 1)

Стратегическое rrланирмние
(главньй врач, запrестители)

СЛlГЖБА КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА

Формирование плшlа об)ления
медицинских работников

ВРАЧЕБНАЯ КОМИССИЯ

Б
cd

0)

ФА
а)

о
(.)

о
Ф

)

разработка корректир},ющих
мероприятий

Разработка мероприятий по
усlрilнению и предупреждению

нарушений в процессе Мд

КОНТРОЛЬ ВЫПОЛНЕНИJI
отчЕты
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к прик€ву N9

По.пожение о порядке организацпи и проведепия BIrJrTpeHпe
качества и безошасностп медпцпнской деятельно

В ГАУЗ СО (ДКБ Л! 11>.

Нормативные ссьIrrки

Федерацьный закон от 21.11.2011 г. JФ 323-ФЗ коб осповах охрaны здоровъя гр.Dкд{lн в
Российской Федерации>;
Федеральный закон от 02.05.2006г. N 59-ФЗ "О порядке рассмоцеIrия обрапIений граждан
Россlтйской Федерации";
Приказ МЗ РФ от 31.07.2020 г.-ЛЪ 785н <Об уrверждеIдrи требований к организации и
проведению вн}треянего контроJIя качества и безопасности медицшiской деятеJIьности);
Приказ Минздравсоцразвития России от 05.05.2012 Ne 502н <Об 1твержлении порядка
создания и деятельности врачебной комиссии медицинской оргaшизации>;
Приказ Минздрава России от 10.05.2017 Ns 203н кОб рворждепии критериев оценки
качесl,ва медицицской пilмощи>;
Приказ Росздравнадзора от |1.02.2022 Ns973 <Об угверждешш форм проверочньпr листов);

Терrrllны п сокращешЕя:
СпанDарmная операцuоннм процеdура - докрлентаJъно оформленнм инструкцrlя по
выпо"lнению рабочих процед}р иrпа формализованньй мгоритм выпоJшения действий,
испо-]tIения требований стдцартов медицинской помощи, разработаtшьтй в устilновленном
порядке.
Ytlolt tо,uочеttньlе по внупреннему конпролю качесmва u безопасносmu меduцuнской
0еяпtе:ьносmч (dшее - Уполномоченные по внупреннему конпролю качеспва) - работники
ме;flIllпнской оргаЕиз ци, определенные решением р},ководитеJUI, осуществlUIющие
органI{зацию и проведение внутреннего контроJIя.
Упо.lltомоченньlмu по качесmву 1 уровня явJIяются непосредственными руководlтеJuIми
сотрудI{иков, нrrходящимися в его подчинеIlии в соответствии с исполняемыми обязанностями,
Taкtlc как, старшм медиIд{нская сеста, заведrющий отдеJIением, заве.щ,тощий сеюором и др. (дмее
_ упк l).
Ytlo_1tt tlttоченньIмu по качеспву 2 уровня явJIяются заIttеститель главного врача, глalвнаJI

медltlll.iнскfuI сестра, заведующий детской поrиклияикой, главная медицинскм сеста
летской поликлиники, врач-методист сектора внутреннего контроля, начальник отдела
оргаIillзации работы врачебной комиссии и др. (да.'rее - УПК 2).

ИнtluОенm (неблаzопрtlяпное собьlпuе) - это ненормЕrльное, необычное событие,
происruествие. Такое собьпие, не явJIяющееся частью нормального функционирования
деятелLности, влияет иJlи может повлIr{ть на снюкение качества оказываемьD( услуг и
безоttitсности медицинской помоuц,I, может привести к нежелатеJIьному исходу.
По,lltпtttка меOuцuнской ор?анuзацuu в обласпu управленuя качеспвом u безопасноспью
,ttedtttlttltcKoЙ dеяrпельноспu - комплекс системньtх мер, примеЕяемьrх в медицинскоЙ
оргаIIIIзации (нормативньrх, оргаЕизационных, формирование корпоративной культуры и
иных). направленньD( на создшIие и развитие осозншrной потребЕости оказмия
качественной медицинской помощи и безопасной медrцинской деятельЕости
Преd.lо,lсенuе по улучuленuю - идея работrrика (груrшы рабошшков), направленнаrI на
I]овыIIIение результативности и эффективности :побого вида деятельности медицивской
орган}iзации, пе требуощее открытия отдеJlьЕого проекта: улуrшение состояния рабочих
мест. повышение эффективности использования ресурсов и материа"льных зzшасов,

упорядочение системы материальЕо-техншIеского обеспечеЕия медицинской оргlшизации, в
ToNt llпсле, сокращение времени доставки материurльньD( запасов, учета и отчетности,
изN,{сIIсIJие графиков работы и ремоЕта оборудования или тр lспортIlьD( средств,



обоснованпое измеЕение мест
медицинской оргапизацией.
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размещения оборудования и т.п., методов уIlравления

УВКК - уполномоченные по внугреннему контроJlя
качества;ВК - врачебная комиссия;
ИСМП - инфекчии, связанные с окчванием медицинской помощи;МО -
медицинская оргаЕизация ;

ЛНА - лока.llьные нормативные аrrы;Р.Щ -
распорядитеJIьЕые док}'1i{еЕты
СОП - станлартная операционнаJI процед}та;
УПК - уполномоченный по качеству;
ЭКМП - экспертиза качества медицинской помощи

I.обпlпе положепия.

1.1. Внугренний коrrгроль качества и безопасности медлцинской деятельност}l (далее -

внугренний контроль) осуществляgтся с целью обеспеченця прчlв граrкдан на получение
медицинской помощи необходимого объема. и . надлежащего качества в соотвстствии с
порядкшrи оказдlия медицинской помощи, с rIетом стандартов медицинской по\!ощи и на
основе кJшниtlеских. рекомеЕдаций, а Tarolce соблоденпя обязательных требований к
обеспечению каqества и безопасности медицинской деятельности в лtелlлцинской
оргllЕизации.

1.2. Организацrrя и 
, 
проведение внугреннего контоJIя в ГАУЗ СО кДГКБ ]Фl l >

осуществJIяется с учетЬм видов, условий и фрм оказания м9дицинской помощи ti перечня

работ ýсrгуг), указанных в rп{Цензии на осуществление мед{цинской деяте;tьности и
нiшравлена па решение след/ющих задач:

1.2,1. совершенствовtlние под(одов к осуществлению медицинской деяте-lыtости для
предупреждения, выявлеппя и предотвращения рисков, создающих }трозу жизни и здоровью
граждан, минимпзации последствий tD( наступления;
1.2.2. обеспечение и оценка собrподения прав граждан в сфере охраны здоровья при
осуществлении медицинской деятельности;
1.2.3. обеспечение п оценка примененЕя порядков оказания медицинской помощи и
стандартов медrцивской помопш, кJIинических рекомендаrцлй;
1.2.4. обеспечение и рценка собrподения порядсов проведеIrrя медицинских осмотров;
1.2.5. обеспечение и оцеЕка применениrl поряд(ов оказапllя медлцинской помоulи, прzlвил
проведения лабораторньп<, инстумектzlJъных, патолого-анатомических и иных видов
дtzlгности.lескю( исследоваrrий. положений об оргаrизации окatзания медицинской помощи
по видalм медицинской помощи, порядков организации медицинской реаби:rи,гации,
стандартов мед,rципской помощп
1.2.6. обеспечение и оценка соблюдения порядков проведения диспансерного наблlодения;
1.2.7. обеспечение и оценка соответствия оказымемой медлцинскими работниками
медлцинской помопц критериям оценки качества медицинской помощи, а такr(е

рассмоцение прrчин возпикновения HecooTBeTcTB}UI качества окщываемой меjlицинской
помоцlи указанным критериям
1.2.8. предупреждение нарушений при оказании медицинской помощи, являющихся
результатом :

1.2.8.1. несоответствия оказдlной медицинской помощи состоянию здоровья пациента с
учетом степени порФкения органов и (или) систем оргапизма либо нарушений их функций,
обусловленной заболевшrием или состоянием либо их осложнением;
1.2.8,2. невыпоJIнения, несвоевременного или ненадлежащего выполнения необходимых
пациенту профилактических, длllгностическrтх, лечебных и реабилитационных мероприятий
в соответствии с порядками оказаниJI медiцинской помопцr, с учетом стандартов
медицинской помощи и на основе кJIинических рекомендаций;
1.2.8,3. несоблюдения сроков ожидzlния медицинской помопlи, оказываемой в плановой
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форrrс, включм сроки охидtu{ия оказапIIJI медицинской помощи в стационарньD( условиях,
провсдения отдельных диilгностических обследований и консультацпй врачей-специшIистов;
1.2.9. принятие мер по пресечеЕию и (иJш) устанению последствий и причин нарушений,
выяв-,lенных в pilмKax государственного контроJIя качества и безопаспости медицинской
деяте]Iьности, ведомственного контоJIя качестм и безопасности медицинской деятельности,
объсrtов, сроков и условий оказапия медttlинской помощl, выявлеЕньD( в рамках кокгроJIя
качсства медицинской помощи фонлами обязателъного ме.щцпнского страхов{rния и
с]раховыми медицинскими организацЕями в соответствии с законодательством Российской
Федсрации об обязатеJъЕом медлципском стatховании;
1.2.10. принятие управлен.Iеских решений по совершеЕствовalнию под(одов к
осуIIlествлению медицшrской деятеJъности, в том числе и с испоJIьзованием информации,
посl,упаlощих от сотру,щиков в виде предложений по улrrшеIrию (ППУ) и фиксации
слуtli,lсl] инцидентов.
l.З. Ответственным за организацию и проведение вн)треннего KoHTpoJUI является
заNtесl,итель главного врача по Кэр.
1.4. Внутренний KorrфoJrь оргalнизуется и проводится Сlркбой контроJIя качества (дмее -

Слуаtба) и уполномочеЕЕыми Jшц!ш\.lи по качеству и безопасности медицинской деятельности
(да,lсе - Уполномоченное лицо).
1.5. По решению глalвного врача разрабатывatются Еные локalJIьные акты в palмK.rx

вн}"1}сннего конlроJIя (стшдартные операционные процедуры, аJгоритмы действий
работttиков организачrш) в соответствии с нормативными прarвовыми актами,
регjIаIlентирующими вопросы организации медицинской деятеJIьности, в том числе
поря,,lками оказания ме.щцинской помощи, а такл(е с учfiом стапдартов медицинской
помоltlи, на основе клинrtlескllх рекомендаций, критериев оценки качества медицинской
поN,IоIIlи.

1.6. I Io решению глzlвного врача дlя осуществления мероприятий вкугреннего контроJIя мог}т
IIрl,влекаться наrщые и иные оргапизации, rIеные и специаJIисты.

II. ()ргаllизация проведеппя меропршятпй, осуществJIяемых в рамках
вtIутрсrlIIего контроля кдчества п безопдсtlостп медпцrпской деятегrьпосгrr

2,] ()t,ttoBHbte меропрuяmuя по соверuленспвованuю поdхоdов к оqпцеспменuю меduцuнской
Oerl tlltlьt!осmч dля префпреэюdенuя, выяменuя u преdоmвращенuя pucчoB, созdаючluх уzрозу
)t{чзltll l| зdоровью zраасdан, tl мuнu]rluзацuч послеdсmвuй ux наспуllленuя

ОбесIIсчение непрерывIlого уJrучшения качества и безопаспостп медщшrской деятельности
возI{оя(но на основе системного упрtlвJIенпя с поэтаппым плапироваfiием комплекса
мероприятий (таблица 1).

Cllcтcrta управленпя вкJIюч:IЕI в себя:
2.1.1. определение полmики ГАУЗ со <qЩКБ Nэ 1l> в областл упрiвления качеством и
бе ltrt lttсностью медицlfi ской деятельности;
2. l .2. проведение контоJIя, вкJIючающего в себя след},ющие мероприятия:
2.1.2.1, оценку качества и безопасности медицинской деятельности медицинской
оргаIIизации, ее струкгурньD( подразделений п}тем проведевия плановьIr( и целевьD(
(BHcl rлановых) проверок;
2.1,2.2. сбор статистических дапIlьD(, харflсгеризующrх качество и безопасность
мсдиttltнской деятельности мед{цинской оргarнизации, и ю( анaUшз;
2.1,2.3. учет нежелатеJIьньD( событий при осуществлеЕии ме,щIцlЕской деятельности
(фак,I,ов и обстоягельств, созд:lюпих утрозу причинения иJш повлекцшх приtшнение вреда
)Illiзlltl и здоровью грФкдаЕ и (или) медицинскю( работшков, а таюке приведп]их к

удли I Ic I I и ю сроков оказаЕия ме.щrцшrской помощи) ;

2.1.2..+, мониторинг нatJIитIия лекарственвых препаратов и медицинсrcо( изделий в
соотI]с,l,ствии с порядкalми оказаппя медицинской помощи, с учетом стilндартов медицинской
поL(lIIlи и на основе кJIинFIескrа( рекомендаций;
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2.|.2.5. aшarлиз информацли о побочньD( действиях, нежелатеJтьных реакция\. ссрьезньIх
нежелательньD( реакциях, непредвиденньrr( нежелателъных реакциях при Ilрrl\rеIIснии
лекарственных препаратов, об индивидуа.ltьной неперносимости, отсlтствии эфdrск Iltl]IlocTи
лекарственньD( препаратов, а таюке об иньrх факгах и обстоятельствах, предсl ав,,lяlощих

угрозу жизни и.пи здоровью человека при применеIrии лекарственных прспаратов и
вьulвленньrх на всех этапах обрапIения лекарственных препаратов, сообщаемой ме,,lпllинской
организацией в }поJIномоченпьй федера.llьный орган испоJIпительной власти;
2.1,2.6. анализ информацпи обо всех случаях выявления побочньп< действий, l lc },кirза}IньIх
в инструкции по применению иJш р}ководстве по экспJryатации медицинского llзде-rlия, о
нехелательньлх реaкциях при его применении, об особеппостях взаимодействияме,ц1.1цинских
изделий между собой, о фактах и об обстоятельствах, создающих угрозу жизни ll з.ilоровью
граждан и медицинскю( работников при гц)именении и эксплуатации медицинскttх lrзделий,
сообщаемой медицинской организацией в Федеральную слlи<бу по надзор}, ll сфере
здравоохрarнения.
2,1,2,7 , мониторинг нaлJIпtIия у медицинскю( работIш(ов докуI!{ентов об образоваttии и
сертификата специаписта лпбо свидетельства об аккредитаlцли специzlJIиста.
2.1.3.Плановые проверки проводятся в соответствии с ежегод{ым планом] \l,всрждаемым
руководителем медицинской организации, не реже l раза в квартал Ilo каждому
подразделению

согласование JIfИ

2.2,1. Показатели, }тверждеЕные Приказом МЗ РФ от 31.07.2020 г. Ns 785н коб у,l,верждении
требованиЙ к организации и проведению в}rутреннего KoHTpoJUI качества и безtlttасности

:гребования фелерального и регионмьного законодательства в области обеспечения качсс-гl}а и

безопасности медицинской деrге,ъности;
приказ МЗ РФ m З1.07.2020 г.-Ns 785н <Об угвержлении требований к организации и провслению
вн)лреннего коrпроля качества и безопасности медицинской деягельност,I-1);
прикщ Росздравнадзора от |1.02.2022 Nр 973 <Об 1твержлении форм проверочных
листов);
критерии оценки качества в соответствии с прикdtом МЗРФ от l0.05.20l7 J,,lЪ 20Зн
покл}атели по основным направлениям пракгическюr рекомендаций;
профильные инциденты; результаты ЭКМП;
результаты вЕ}тренню( аудитов;
результатыанализа заболеваемости, ана,rиiа обращений граяцан (жалоб) и др.

Формированле ЛНА

}тверждение РД, ЛНА
увкк координация работы по основным

напрatвJIениям в целом по МО

вк экспертная деягельность коlшегиа,чьный орган

упк 2

определение регламентации по
к)ryируемым направлениям,
контроль
применимости действуюцих Л}и

согласование подконтрольных ЛНА

рабочие
группы

разработка профильных Л l {Д
с)летом приоритетности

упк l
коrrгроль реаJIизации полrmки МО,
оценка применимости Л[И

доведение/коrrгроль доведеltия ЛНА
сOтрудникам

2.2. Опреdелен е полumuкч ГДУЗ СО к,ЩГI{Б No ]]> в обласпч управленuя кччесmвом u
бе зопас нос mью меduцuнской dеяпrельносmч

Исmочнttкu uнформацuч dM опреёеленчя полumuкц в обласmu ураеrcнuя качссl]1цl! tl

безопасноспu меduцuнской dеяпельносtпч в МО

участники

Главный врач угверждение основньrх напрамений МО

регламентирующая реализация полt{гики
МО по паправленlло, с
}четомприменимости JIНА
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медицинской деятельностиD, опредеJIяют политику ГАУЗ СО (ДГКБ J'lb 11> в области

управления качеством и безопасностью медиrцанской деятельности. За оспову должны быть
применимы принципы оцеIlки, изложенные в приказе Росздравналqgра от 11.02.2022 Np 9'7З
(Об утвержлении форм провероIшьп JIистов) и в Практических рекомендациях
наtlтttlна.tьного инстrг}та качества Росздравнадзора.
Реапизация мероприягий, опредеJIяющих политику в области управлеIrия качеством и
безопасностью медицинской деятельIlости, регламентированы ЛIIА, утвержденнь]ми в

установленномпорядке, в том Iшсле и документами, регла},rеЕтирующими порядок работы с
обрапlениями граждан (жа,тобами).

2.2,2. В МО определяrотся применимые основные нaшравления для обеспочеЕия качества и
безопасности медицинской деятельности (Приложение 1.1).

2 .2 .3 . Для оценки эффекгивности работы МО по рzrзделаJ\{, а такr(е дJIя сравнения
структурных подрaх}делеЕий между собой определены ко.llичествепные индикаторы.

иложение 1 .2
*Частота сбора оправляется значимостью коJIичественных индrкаторов. .Щля оценки могр
быть использовitны и другие коJIичественЕые индлкаторы, в том числе с испоJъзовilнием
возможностей Мис.

2.З, сDормuрованuе базьt РД, ЛIм по всем направленuям профuльнымu рабочuJуru aруппаr|u.

,Щовеdенuе РД, ЛНД u обученuе uсполнumелей.
2.3.1. По к.Dкдому нaшравлеЕию вЕугреЕнего конlроJIя при Ееобходимости проведенrlя
контрольньж мероприягий, разбора предложений по улучшени;Iм приказом глilвного врача
по МО создается рабочая группа.
* * Порядок деятельности реглzментировд{ Положением о рабочей группе (Приложение 1 .3).
2.З,2. Разработка Р!, ЛНА проводится в соответствии с номенклатурой показателей
внутреннего контроJtя качества и безопасности медищrнской деятельности. * * *ArcTya;rbHocTb

ЛНА. в том числе с позиции ю( примонимости конкретными испоJIнитеJIями процессов,
обеспечивается за счетреryJIярного пересмоlра, с частотой не реже 1 раза в год.

2.3,3. Применение иньD( РД, ЛНА нaшравленньIх на решение задач по оргalнизации и
провелению внутреннего KoHTpoJUI с применением Приказа Росздравнадзора от l l,02.2022 Ns
973<Об утверждении форм проверочньD( листов (списков контрольньDt вопросов),
используемых Федершrьной с.rrркбой по надзору в сфере здравоохранения и ее

территориаJIьными оргllнtlми при проведеЕии ImllHoBbD( проверок при осуществлении
государственного коЕгроJIя качества и безопасности медпrинской деятельносfi).
****По 

решению р}ководrтеля могуг разрабатываться и друп{е нормативные акты.
2.3.4, ,Щоведение ЛНА до исполнителей осуществ.пяется по средствaм сложившегося
докуп{ентооборота в МО, а тzlкже с испоJьзованием возможностей АИС, с yteтoм
требований к обучению сотрудшков.

2.4. Поряdок провеdенuявнупреннеzо конmро]tя
2.z1.1. ответственным за организшц,rю и проведение внуrреЕнего коЕrроJuI качества
мелиtlliнской помощи и безопасности медицинской деятельности ГАУЗ СОк,ЩКБ М ll>
является заместитеJIь главного врача по КЭР,
В ГЛУЗ СО(ДГКБ М ll) решизуется система внугренвего KoHTpoJUI, ocнoB{lllнaя на
взаи пt одействии (Приложение 1.2):

/ Службы контроJIя качества - обеспечение процессов управлеЕия качеством,
выявление системньrх дефектов, разработка корректирующих мероприягий;

У отдела по конlроJIю качества медицинской помопIи - организация проведения ЭКМП
и оценка лечебной деятельЕости на соответствие критериям качества ме.щrцинской
помощи и федерьтьньш кJIивическим рекомевдациям;

/ отдела методологии и качества медиципской деятеJIьности - окiвание
методологического и информационно-анarлитиtlеского сопровождения, разработка
предложений по качеству и безопасности медиципской деятеJIьности, уч9т и анмиз
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ЕежелатеJъньD( собьrтий;
У упоrпrомочеЕньIх по вЕутеЕнему контроJпо качества - проведение оllенки на

соответствие требовдrиям показателей качественной и безопасной медицинской
помощи сотрудпиков ГАУЗ СО кДГКБ ]ф 1l>;

у врачебной комиссии - анаJIиз качества медицинской помопIи, обращен1.1li граждан,
из}чение летаJьньD( исходов.

По решению главЕого врача для осуществления мероприятий внутреннего контроля мог)д
привлекаться на}лшые и иные орг:lнизаIцlи, ученые и специаJIисты.

2.5. В рамках вЕуценнего контоJIя, на соответствие цебованиям показателей
качественной и безопасной медицинской помопц, проводятся проверки t1},1,e\,I оценки
деятельности cTp}KT}pHbD( под)азделений dили МО в целом по направленияrчr. грlтlпой
собственньп< и (и.пи) привлеченньD( экспертов/специаJшстов д,и анализа осуществляемой
деятельности:
2,5.1, Плановые проверки, Еа соответствие требованиям показателей качественной и
безопасной медицинской помощи, проводятся в соответствии с ежегодным плано]\{, главным
врачом, не реже 1 раза в KBapTa:r по каждому подразделению.
2.5.2. Кратность внуцренних проверок опредеJuIЕrся с учетом рilн}l(иро вiulия по
Еаправлениям и структурным подразделениям, в порядке определенном п, 3.2.
Предмет плzlновых и целевьIх (внеплановьrх) проверок опредеJIяется в соответс,гвttll с п. 1.2
Еастоящего Положения.

2.5.З. I-{елевые (внеплановые) проверки, на соответствие требоваrrиям показателей
качественной и безопасной медлцинской помопIи, проводятся:

У при наrrrr*rи отрицательЕой д{намики статистических даЕньD(, характер!lзующих
качество и безопасность медиIшнской деятельности медицинской организаtцl}t, в том
числе установленной в результате проведения плановой проверки;

/ при неисполнении плана корректируюIщiх мероприятий и (или) не достижении
целевьD( показателей;

/ по решеншо главного врача (заместитеJIя глaвяого врача) ГАУЗ со(ДГкБ Лc ] l ).

2.6. Срок проведения плановьD( и целевьD( (впеплавовьтх) проверок устаItilвливается
р}ководителем ГАУЗ СОкЩtКБ М 1l> в зalвисимости от предмsта проверки и особенностей
деятельности cTpyKTypHbD( пошrазделений, но не доJDкен превышать 10 рабочих дrrей.
2.6.|. О проведении плшrовой проверки сотрудники уведомJIяются любым доступным
способом не позднее, чем за три рабочих дш до начала его проведеЕия.

2.4.2. Порядок проведениJI ЭКМП, а таюке анаJIиз ее результатов определен о,Lдельным
ЛНА, утвержленньш руководителем ГАУЗ СОк,ЩГКБ Nэ l l>.

2,4.4, Порялок оценки, на соответствие требованиям показателей качественной и
безопасной медпrцлнской помощи, предусматривает сllедующие л)овни:
0й 1ровень - Са}.lокоfiтоль сотрудIиков;
lй 1ровень - УТК 1 уровень старш:ц медициЕскм сестра/заведlтощий отделениеI!{ и другие
линейные руководители;
2й уровенъ - УТК 2 1ровень главЕая ме,щ]цинская сестра, заведующий детской
поrшклиникой, старшая ме,щцинскаJI сестра детской поJIикJIиники, заведующltir отделом -
KoHTpoJUI качества' врач-метод,rст отдела контоJIя качествц
3й 1ровень - заrr.rеститеJlи главного врача;

4й уровень - IJентральнаJI врачебная комиссия, Слуlкба коrrгроJIя качества;
5й 1ровень - Главньтй врач.
2.4.5. Права и обязштности JIиц, у{аствующих в орг tизаlцли и проведении вltчтреннего
KoHTpoJUI, па соответgtвие требованиям показателей качественной и безопасной
медицинской помопп,r, реглzlментированы Приложением 1.5 настоящего Положенлtя.



2.8. Плановые и целевые (внеплановые) проверки, ос)rществJIяются в рамкФ( вtIугреннего
контро.,lя качества и безопасности медицинской деятельности, по направлениям
обозначенным п.2,2.2.

III. Оформленпе результатов проведенпя меропрпятпй вцутрецнего коптроля качества
rr бсзопаспости медицппской деятельЕостп

3. 1 . Формирование отчетов по итогlлм проверки/аудrга:
3.1.1. По результатам плаЕовьD( и целевых (внеплшrовых) проверок УВКК состав.пяется
отчет, в том числе разработка мероприятий по устрд{ению выявленньD( нарlшений и

улучшению деятельности ГАУЗ СО(ДКБ ]Ф 1l> и сотрудlиков.
З. l .2. К отчету мог}т прилЕгаться допоJIIIительные материaulы, в том Iшсле и фотографии.
3.1.3. В отчете о проведеЕии проверки указываются выявлепные несоответствия, а так же
N{огут отмечаться лучшие практики, возможIlые к маспrтабировalнию в друп,rх cTp}KTypEbD(
подразделениях МО.
З.2. По результатам оцеЕки степени (доJш) соответствия ка)кдой гр}тшы показателей
определяется уровень качества и безопасности медицинской деятеJIьности
подразделения/направленияДlО в соответgтвии со следующей градацией:
З.2. 1 , если уровень соответствия состiвJIяет 81О% и более, то уровень качества и безопасности
медиl1llнской деятельЕости призпается безопасньtм и требует ковтоJIя и минимаJIьIIьD(

улучшений;
З.2.2. еслуr уровень соответствия состalвJIяет от 7 5Yо до 80%, то уровень качества и

безопасности медицинской деятеJIьности призIlаЕтся условно безопасньtм и требует

провсления корректируюпцrх мероприягий по отдельным процессarм осуществленшI

мелиtlинской деятельности;
3.2.3. если уровень соответствия состllвJIяет до 7 5Уо, то ypoBollb качества и безопаснОСти
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2.6.2. О проведении внеплаповой проверки сотрудIики уведомJu{ются .тпобьпrл доступным
способом не поздЕее, чем за lЕадцать четыре часа до начала ее проведения.
2.6.3. Приказ о проведении проверки утверждается руководителем медицинской
организации и вкJIючает:

/ вид проверки (плановм, вяеплшrовая);
основание дJIя проведения проверки;

/ срок проведения проверки;
r' структурныепод)азделения, подлеждцие проверке;
/ состав членов комиссии, }частвующих в проведении проверки; сроки цредоставлеЕия

результатов проверки руководите:по МО.

2.'7, Пр" проведении плtlЕовьD( и целевьD( (внеплшловьп<) проверок члены
комиссии/сотрудники СВКК имеют право:
2.7. l . осуществJIять получение, сбор и :u]IIJп,Iз сведений о деятеJъности сцуктурЕьrх
подразделений МО;
2.7.2. знакомитъся с докумептами, связtlвными с цсJIями, задачами и цредмsтом
внутреннего контоJIя, в том Iмсле с медицlтпской докут,tентацией, снимать коIми с

указанных докр(ентов, а таюке производить в необход,IмьIr( сJryчаях фото- и видеосъемку
при осуществлении осмоlра и обследования;
2.7.3. знакомитъся с резуJIьтатlш{и анкетировaшия и устных опросов пациеЕtов и (иrм) их
законньIх представителей, tmeнoB семьи пациента'' работников МО, а также результатillr{и
ана,rиза жа,rоб и обрапtений граждан;
2.7.4. доступа в струкryрные подразделения МО, а также в здilнЕя, помещения, к
используемому оборудовшlию и транспортЕым средствам;
2.7.5. организовьвать проведение яеобходимьD( исследований, экспертиз, alн{lJlизов и
оцепок.



IV. Мошиторпrrг показателей качества ц безопасЕостп медпципской деятелыIOсr,Ii

4.1, Мониторинг покiвателей качества и безопасвости медицинской jlея,t,ельности

проводится пугем сбора и анаJIиза информшlии о состоянии медицинской леятельности
СВКК, с цеJIью поJryчения подтверждения того, что система функчионирует в соответствии с

установлепными требовшrиями, внедрена резуJIьтативно и поддерживается в рабочем
состоянии.
4.2. Мониторинг коJIичественньtх показателей качества и безопасности lttедицинской
деятельЕости в ГАУЗ СО<,Д[КБ Nч l1> проводится в соответствии с планом
4.З, ОККМК готовит сводпый отчет за пол}тодие/год о результатах внутреннего контролял
качества и безопасности медицинской деятеJъности.
К сводному отчету прилагаются графики, диlгрЕrммы, табJшцы и ипые формы прелставления
данных.
Сводньй отчет },гверждается руководителем медицинской организации, доводится до
сведения сотрудников медицинской оргЕшизации п}тем проведения совещаний, кояференций,
в том числе клиЕико-анатоми.Iескrх, клинических разборов, личных кабинетов со,tрудников в
АИС и иIrьD( оргаЕизационньD( мероприятий, и явJIяется основанием для п]]оведениJ{

внеплановой проверки и (иrп,r) корректируощих мероприяшй.

м ,Щанньtе, вхоdяtцuе в своOный оmчеп OmBemcпBettt tbtй за
пpedocпtaB",tettue

1 Результаты внутренних
(челевьтх) проверок

плановьгх, внеплlовьrх

2 количественные показатеJIи
4 Результаты анмиза случаев инцидеЕтов
5 Резулътаты анкетированиJI сотрудников

пациентов/законньIх предстiвителей/посетителей
и оМиКМП
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медицинской деятельности признается небезопасным и требует комплексного подхода и

проведения существенньD( изменений;

3.2.4. Ранжирование р9зультатов внугреннего аудита проводится с rIетомдостижеtIия }ровня
качества и безопасности медиципскоЙ деятеJIьности п. З.2.|,З.2.З, как в разрезе cTpyKTypHbD(

подразделений и Еаправлений с определения безопасноzо, условно безопасttоzо u

небезопасноzо уровней. Рапжировапие резуJIьтатов слу]кит дJIя оптимизации использоваЕия

BpeMeHHbIx и кадровьD( ресурсов при проведении проверок/аудитов, а таю(е немаl,ериального

стимуJIирования сотрудшков мемцинской организ ц,Iи (схема 1).

З.2.4.1. Ршrжировшrие по Еaшравлению:

При отсугствии профильньD( экстремаJIьньD( событий и достюкении уровня соответствия

показателей, количественньD( индлкаторов 817о и более в целом по МО; отсутствии более 75%о

структ}рных подразделений от общего количества в МО, к которым применимь1 требования

дФlного нaшрlвлениJI )ровЕя соответствия более 75Ой, очередная плановfui rlpoBepкa

проводится через год. При этом структурные подразделения, с уровнем соответстr]l1я до'75Уо
подлежат целевой проверке по дrшному направлению.

З.2.4.2. Ранжирование по стр}кт}рным под)азделениJIм:

При отсутствии экстремaUIьньп< событий и достюкении }ровIIя соответствия показателей, ^
количественньD( иIцикаторов 81% и более по подразделению и отсугствии применимьtх
наrrравлений, с уровнем соответствия до'75yо, очередIм плановм проверка провоill{тся через

год. При этом контроль 1,2 и 3 1ровней проводится в рабочем режиме, в соотве,fствии с п.

2.4.4.

оккмп

оккмп
оккмп



6 Анализ слу,rаев оказанЕя медицшrской помощи в ходе
плановьtх и целевых (внеплановьrх) проверок по
результатам ЭКМП

оккмп

7 Анализ заболеваемости, в том числе новорожденньD(
ИСМП, разработка и реzrлизация мероприятий по
профилаюике заболеваемости ИСМП

Отдел
эпидемиологический

8 ,Щанные о выявлепньIх сrryчаях побощrьтх действий, по
применению лекарствеЕного препарата серьезЕьrх
нежелательньIх реакчий и непредвиденньD(
нежелательньD( реакuий при црименении лекарствеЕных
препаратов

оккмп

9 !анные по обратной связи: анаJIиз обраrцений (жа,тоб)
грlDкдан, в том числе дtшные по удовJIетворsнности
пациентов

оккМП+оМиКМП

V. Формпровапиекорректпрующпхмеропрпятпй

Корректирутощими мероприятиями в pal .rкarr вIтугреЕIIего контроJIя яыIяются:

5.1. разработка, анаJшз и реаJшзация програ}.rм развития Учреждения, ее отдельных
структурных подразделений по направлениям деятельпости, связанньD( с ул)чшеЕием
показателей качества и безопасности ме,щrцинской деятеJIьIIости;
5.2. проведение образовате.гъньrх мерприятий, кJшнических разборов, нацравление
N,IелIIltинскrх работников на цикJIы и курсы повышения квалификации (в том числе
внеп,лановые), наriно-прaктические конференции, обеспечение медицинских работников
спсцI{аJ,Iизировtlнными медицинскими изданиями, вкrпочм ИнтернЕт-рес}рсы;
5.3. разработка необходrмой док}ъrеtrгации, в том числе приказов, распорюtсений
руководите,lrя Учреждения, инструхций, СОПов, аJIгоритмов и rлrътх JI}IA;
5.4. lлспользование мер административного воздействия на сотудпиков, допуск{lющих
наруlIIения обязательlтьrх требоваЕий действующего законодаIельства создalющих уIрозу
жlIзнlI и здоровью грахцан;
5.5. дополнительное стимулировllяие и поощрение сотруд{иков, покщавIrIих высокие

резуJIьтаты в ходе реализации мероприягий по улучшеЕию показателей качества и
безопасности медицинской де.rrеJьности в соответствии с Трудовым кодексом Российской
Фсдсрации;
5.(l. разработка и реализация комшлекса иньD( мер дIя реаJIизации плаЕа корректируощпх
мсроприятий на усмотреЕие руководителя МО.

IV. Заключцтельцые полоя(еппя

Положение вступает в сI4ц/ с момонта его уIверждения.
Разделы настоящего Положения могуг быть изменены, дополнены.
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Приложение 1. Основные направления дJlя обеспечения поJIитики качества и безопасtlости
медицинской деятельности ГАУЗ СО (ДГКБ N9 1 1 >.

l.Управление качеством и безопасностью медицинской деятельности в медлщинской организацпиi
2.Система управления работниками в медицияской оргшмзаIц.rи;
3.Идекшфикация личности пациентов;
4.Эпидемиологическая безопасность (профилакпл<а инфекчий, связilнньrr( с окiванием медицttttской
помощи);
5.Лекарственная безопасность. Фарммонадзор;
6.Коrгроль качества и безопасность обращения медицинскюr изделий;
7.Организация экстренной и неотложной помощи в поликJIинике;
8.Преемственность медицшlской помощи. Передача юlинической ответственности;
9.Безопасность среды в медицинской организации
l0. Профилакгжа рисков, связанньгх с инвазивными вмешательствами;
l l.Организация 1хода за пациентами. Профилакгика падений и пролежней.
12. Организация ока:}ания медицинской помощи на основании докiвательной медицины.
13. Обеспечение принципов пациенmцеЕтричности при ос)лцествJIении медlл{инской деятельllосl,и;
14. Организация профилактической работы. Формирование здорового образа жизни среди насеr]ения
15..Щиспансерное наблюдение за пациентами, сцадающими хроническими заболеваниями;
l 6.Стационар замещающие технологии

Перечень Йополнumельнь,х напраменuй меduцuнской ОелmеJrьносrпа u разdелов внуrпрullrcео
конtпроля в IЩЛ МО:
l 7.Управление персоналом.
18. Обеспечение ресурсами.
l9.Идентификация и прослеживаемость.
20.Производственнм срда и безопасность.
21.Управление информацией и информационная безопасность.
22.Управление пр9аналитнческими процедурами.
23.Управление аналитическими процедурами.
23.Управление постаналитическими процед}?ами.



Прrlл.,хеяае 2. Порфок прrcOевв вrупреsrеzо хdlйраля kач.сйва u бсэопоснGйu

Bxcмaшoвai (цслсrаt)оцсяп н! сосгваmя. тр.6о!аш локдr!т!лсП кач€сг!.1ное 
' 

бсзопасноf, мсшпrянскоП
похощ (ВККяБМП)

rhаоrа! оцсяrа s, cocrвgrfiBн. 1!.6o;arlllrx покзат.леl tас€стt fiяо* U бсзопrсfiой !с,щщfiсrоa по*оЕв
(ВКяБМtD

Ocllos b,c порilзтвв,lы. l
Фсдсрмьньlй захоя m 2l,l1,20I l r. 

'{9 

]2ЗФЗ (Об освовsх охрахЕ здороьь! граrхдд1l в РоссиЛсtой Ф.дсрацип,;

,р пров.дснllи маяоsъtх првсFlо( прв осуцссrшсвп. госудзrств.няоm xolfтpor|, ,ачесгва я 6€юпас,lостх хс/rяцянской дсrтслыrосгпD

ПредлФrсЕя, (прапич.ски. рскомеlщлrяи) по организацнi вli}тр веrо коmроля кач€сш в бвопасяФп
м€дкцйнской де'Мьнl)Ф ! м.дицянскоfi орrаявщия (поляgяняк.) 20l7 г., rвзрабсгаll ые ФГБУ (LlМИКЭЭ,

ПрсдлоI(.ни.r (пра{B,lссп. р.комсндлця) по вауr?сяв€ху ко!.грлю кач.сrта & бсjопасяIп дегт.львФrя
чедяцявской лаборагорrlr 20l8 г., рар66огшЕ. ФГБУ (Щ\ПИКЭЭ, Росздрвsалзора

Прикs МлнздрФлразвrrиr Ро.си|t от 05,05.2012 ]Ф 502н (Об }тьерr(дспи порiдкя созд.вffи, й дсаr€львостя
врач.6вой KorBccBB t€двцивскоП орrаяsзаrяiri

Прикаr Мпн]драц Рмпt Ф 10,05 2017 .t{r 2O3H Юб }'rв.рждения цкrcриеь оц.вш вчФ r.дtrцнсхой помопlйDi

объ.я Oбbcr

ОвсасБ.зtGd за орmrrх]щяtо в проедсаuс ,яуrреш€m коFrDолt5

4
!ра.в по КЭР

орсшпшIй! в fiрlсдсвrс

вн}трсfiяиr/ьн.оrвrх

сЕтrlсппiссЕо( даlшлq учст

экмп

эIс,чrIц с

рdоп{

экмп

свкк
] УTIK2

mrrтроль УrКl; шштщ
mшqЕ л.прсп.шЕя
пр.л!раюь х l€доllпоЕrх
шд.лrd; .яrJшэ шфр..щ
о побощ дсйсшD.,
всýлtr€ляоfi р..!вr( ЛС,
ми

3

ВК (заtсст,{rЕ.'Iь

вк)

р.з.спGртв! ЭКМП 2

цаrс!аt,rЕt;гrrýý.r

вк

2 утк] пpsxTl|i..ld юатроJь
ct

JI}uI

уткzотдrл

2 экмп лкиБ

I

свкк

вСВккоб
l0o%

I

вк

шш збоt ва.хосrяi ашлв

ими

шокоЕтDолJр.псграцш
с,ryча€в нсжслатслмоI
реещr прr испФшзалви

Y
9
ч
!а
н
F
U
цц

Rк



Прчлоасенuе L5. Права u обязанноспu лuц, учасmвуюlцлLх в орzанuзацuu u провеdенuч Bt !!,пp,N1!llezo

конпроля качеспва u безопасносmu меduцuнской dеяпельн ос пu

При,rоNсение З

Положенпе о рабочей групше по осуществлеЕию вЕrгрепшего контроля кач€с,l,ва и
безопасности медпцпнской деятепьпостп в ГАУЗ СО ( ДГКБ JYg 11))

1, Общпе полоr(еппя

1.1. Рабочая группа по осуществлению вttугреннего контроJIя качества и безоttасности
медицинской деятеJIьности в ГАУЗ СО к,ЩКБ J{b l l > утверждаегся приказом главного врача.
1.2. Рабочая группа в своей деятеrБности руководствуgтся нормативными правовыми актаrrи РФ,
ведомственными нормативными актаIt{и, Устаэом и лок:lJIьпыми нормативными aKTarllt ГАУЗ
Со к.ЩГКБ Ns 1 1) а также настоящим Положением.

2. Осповrrые цеJrп и задачп

2.1. Щеrь рабочей фуппы - обеспеrlение внугреннего контоJlя качества и безопасности
медицинской деятельности ГАУЗ СО <.ЩКБ Ns l1> в сроки установленные планолr-графиком
под персонаJIьную ответственность руководитеJIя группы.
2.2, Зажчп рабочей группы:
2.2.1 . Формирование и орг:lнизшдия работы по рzrзделам вЕугреЕпего контоJIя качества.
2.2.2. Обеспечение взаимодействия с внутенними и вЕеIIшими участниками внуl,реннего
контоJIя качества.
2.2.3. Создание условий для своевременного и успешного осуществления внутреннего контроJIя
качества.

3. Оргапизационные формы деятельпостп рабочей группы

3.1. .Щеятепьность рабочей Фуппы осущестыIяется посредством периодически проводимых
заседatниЙ с периодичностью, необходlмоЙ для решlизации Iшана графика, но не реяiе l раза в
две недели.
3.2. Повестка заседания рабочей группы формируется ее р}ководителсм, с учетом посl,уtlllвших
предложений от члеЕов рабочей группы.
3.3. Место и время проведения засед {Ея рабочей груплы сообщается всем члепаlt рабочей
группы р}товодителем группы.
З.4. На заседани-л< рабочей группы формирlтотся плшrы мероприятий, назначаются
ответствеяные Jшца устанalвливаются сроки исполнения, рассмативаются отчеты о выполttении
плаяов, осуществJIяется корректировка Iшalяов.
3.5. Члены рабочей группы инфорLfируют руководитеJIя (модератора) о ходе и рез\,,1ьтатах
реализации вttутеннего контроJIя качества в установленные руководителем сроки.
3.6. Руководителъ рабочей группы координирует рабоry членов подруппы и прив,]екаемых к
работе специалистов.
3.7. Ежемесячно оформляется протокол, который подписывается руководителем рабочей группы
и нaшравляется заместителю глltвfiого врача для приЕятия дмьнейших управленческих и
оргaшизациошlьrх решений.
3.8. Оригина,rы протоколов хранятся в отделе вЕуIреЕIrего контоJrя качества и безопасности
медицпнской деятельности.

4. Срокп действпя п порядок rrзменеппя Положепия

4. l. Положение вступает в силу с момента его }тверждения.
4.2. Разделы настоящего Положения мог}т быть изменены, дополнены.
4.3. Срок действия Положения устllнtлыIивается на период фунщиониров!lния рабочей грl,ппы
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Приложение 4

OTBeTcTBeHlIocTb, поJшомочия и взIммодействие сотрудников ГАУЗ СО (ДГКБ No 11> (далее
УчреждсrIис) определrпотся с цеJIью внедрения и поддержzлпия в рабочем состоянии
РезультативноЙ Система управлеЕия качеством посредством 0ледуюIщ-rх документов: положеншi
О ПОДРаЗДеЛеНИЯХ, ДОJD(НОСТI{ЬD( шrСтрукциЙ и функциоЕаJIьIIьD( обязаппостеЙ, локаJБIIьD(
докумеIIтов (СОПов,СОКов, РД, JIНА), которые дочrментцроваЕы и доведеЕы до сведеЕия
сотрудн}l ков, настоящим положением.
,Щля эффек,гивного управлениlI контролем качества медtцинской помоIIЕю и безопасностью
медицинской деятельностью в Учреждении моryт формироваться коJшегиаJъные органы.
С o,t о к о н пl р о л ь с о пру dHuKo в
Сотрулники Учреждения обязшrы постоfilЕо повышать свою ква;п.rфrл<ащ,Iю в соответствии с
действуlоцим законодательством,
Сотрудlrпки должны руководствоваъся в своей работе уrвержденными СОПами и иЕыми
действуюltlими нормативными ЕlктЕtlr{и.

учреждеttие выделяет рес}рсы на проведение внутренних цикJIов повышениJl квrulификации,
которые проводятся на базе УчреждеЕия, тм и приглашенными специалистаJr{и и внешних цикJIов
повышенI{я ква,rификации, которые проводятся на базе ведущих образовательных уrреждений
повьIпIения квапификации, а также с использованием р&tличньD( форм электронного обучения.
Планирование повышения ква;lификации медициЕского персонаJIа осуществJIяет руководйтель
лодраздехения по согласовalнию с руководлтелем отдеJIа по управлению персоналом и
заместителем главного врача. Вся информация по повышеЕию квалификации фиксируется в
службе управления персоналом и упоJшомоченЕьIх по качеству. Управлеrтие кадраJuи ведется в
соответсl,вии с действующим законодательством РФ.

Упо,lttо,ltсlчеttньtй по качеспву 1 уровня
Уполномоченными по качеству 1 уровня явJIяются непосредственными руководитеJUIми
сотрудников, находящимися в его подчиЕении в соответствии с испоJIIUtrемыми обяздlностями,
такие как, старшм медицинскм сестр4 завед},ющий отделевием, заведующий сектором и др.)
(ла"лее - УПК 1).

УПК 1 в вопросах, относящrхся к системе KoHTpoJUI качествъ подчmIяется непосредствеЕному
вышестоя tцему руководству, сектору внуrреннего коЕтроJIя,
В своей деятельности УПК lруководствуется:
. Настоящим Положением;
a распоряжениями вышестоящего руководства и сектора внутренцего коЕтроJIя;

локальЕыми нормативЕыми :lктil]\{и и д)уг!rми нормативными документами
Учреждения.
обязанности УПК 1 :

/ организует работу, в порученЕом ему структурЕом подразделениrr/отделении,
направленнуто на улучшеЕие качества и обеспечепие безопаспости медлцияской деятельности в
Учре;кдеIrии.
,/ Участвует в разработке докумеЕтов системы контроJIя качества.
./ организует и контролирует озЕlжомлеЕие сотрудников отделеЕия с основными
принципами коЕтроля качества и основной документшIией системы вЕутреЕIIего коЕтоJIя.
/ Ведет учет документов системы конц)оJIя качества, поступающrтх в подразделение в
соответствии с профилем и областью rrрименения.

a

Права и обязанности лпц, участвующих в оргаЕпзации п проведеппп вЕутренЕего
коIlтроля, на соответствце требованшям показателей качествепцой п безопасной

медпципской помощп



/ Проводяг первичный инструктФк вновь приЕятьD( сотрудников, в том чIiс.rlс и по
вопросalм полИтики качества И безопасностИ медrцrнскоЙ помощи, принятоЙ в Учрежленltп.
r' ПроводИТ об)"rение сотудЕиков - испоJIнIтгелей СоПов в соответствии с Порядliо { по

разработке, внедреrrию и примеЕеЕию Стшrдаргньп< операциоцньD( прочелур (СОП),
r' организует второй уровень внугрецнего контроJIя, в том числе и контроля исllо.llнения

СОПов непосредственными )'.rастЕикalми процесса.r' Постояпно отслеживает :жтуалъность действующих Сопов, регламентирующих
деятельЕость сотрудяиков, согласно доJDкЕостцым шIструкциям, вrrутри отделения.
/ Постоянно коIIтроJIирует наличие акryа,тъной документации контроля KallccTBa У
сотрудrика в соответствии с должЕостью на рабочrтх MecTED( Еепосредственных иСпОЛНtt t'r'rtей.

r' Участвует в подготовке под)азделеЕия к внугреЕним и внешним аудитам (проверrtаlr).
r' Доводит до сведения сотрудников подразделенrlя результаты аудитов.r' организовывает устранение несоответствий в отделении, в сроки, в соответствии с
плаrrом коррекгируощп мероприятий.
r' При изменении нормативной базы, регламентирующей деятельность от.целенrIя по
профи.шо и песоответствии СОПов Еормативной базе, в течение 3-х рабочих дней уведомляет
сектор внутреIlвего KoHTpoJuI в письменном виде с обоснованием неактуаJIьности (с.;t1';ltебная

записка).

УТК 1 имеет право:r' Запрашивать информацию о деятельности в области качества в соответств),ющих
отделени-ю< Учреждения в отделе качества.
/ Знакомиться с приказами главного врача и увержденными документами,
реглаIr{ентирующими деятеJIьЕость в облаgти системы контроJlя качества lr другими
пормативными актами Учреждения.
/ Контрош,rровать деятеJъность в порученном ему стуктурном подразделении/отделснии в

области системы концоJIя качества и предстaвлять в сектор вЕугреннего контроля свои
предложеIrиJI по улуIшению системы коЕтроJIя качества-

УПК 1 несет персонаJьную ответственностъ за:
r' Возлохенные на него обязанности в области качества и безопасности медициltскоl"t
деятельности,
/ ЗадостоверностьпредоставJIяемойинформацшл.r' Своевременностьвьивлениянесоответствийвдеятельностиподразделения.
/ Своевременное выпоJIнение приказов и распорDкеЕий в области качества и безопасности
медицинской деятеJъности.
r' За aKTya.TrbHocTb разработапньп< и согласовalнных им СоПов.
{ За своевременное ознaжомление испо.тшителей СоПов в подрIвделении (если применимо)
и пр{виJIьность примеЕения СОПов в основной деятельности испоlппrтелей, в отfiошении KoTopbIx
несет ответствецность.
/ За исполнение плдrа коррекIируюпцтх мероприятий, нzшрЕlвленного на улучшение
качества и безопасности медициIlской деягельности в под)азделении в рамках своих
компетенций.

В рамках испоmrенrlя своих доJDкностных обязанностей УПК 1 взаимодействует:
,/ с упоJIномоченными по качеству подраздеJIений Учреждения;
/ с сотрудшкаJ\,rи под)азделения;
,/ с сектором внуфеЕнего коЕтроJIя;
r' с уIIоJIномоченным по качеству 2 уровня, заместителем глalвного врача.



'Прчпtt>rcейuеr.5,Праваuобжаннослпuлuц,учаспвуюu|лlхворzанuзацuuuпровеdенuuвнуmренне2о

конлпроля качес пва l] безопасносtпu меёuцuнской ёеяпельносmu

Уполномоченными по качеству 2 уровня явJIяются: главцм медицинская сестрц заведующlй
детской поJIикJIиникой, глaвнм медицинская сестра детской поJIикJIиники, врач_методист,
завед)тощий отделом контроJIя качества, и др. (лалее - УТК 2).
УПК 2 в вопросах, относяпIю(ся к системе конц)оJIя качества подшIlяется непосредствеЕному
вышестоящему р}ководству, осуществJIяют совместн}.ю рабоry с сектором внугренЕего контролr,
УПК 2 подчиняются подконтрольные ему УПК 1.

В своей деятельности УПК 2 рlководствуется:
. настоящим положением;
. распоряжениями вышестоящего руководства и сектора вн)дреннего контроJIя по
вопросаi{ управления качеством;
. локалЬными нормативпыми актalми и дрУпrI\Д{ пормативными док}'Ii{ентzrми
Учреждения.

обязанности Упк 2
,/ организует рабоry службы, под)zвделений иJIи tрупIы по рд}делам вЕутреннего контоJIя
качества. IIаправленные на ул)цшение качества и обеспечения безопасности медицинской
деятельности в Учреждении.
,/ Участвует в разработке докрtентов упрaвлеЕия качеством в соответствии с пл!lном-
графикоIчI.
/ осуществляет контоJъ исполнения СоПов непосредственными уIастЕикаýrи процесса.
,/ Еяtеквартально до 15 числа месяца следующего за отчетным, контроJIирует прllвильность
заполIIеIIия журнаJIа теоретического и практrяеского об}цения персонала,
/ о,гслеживает aктуaчьность действующю( СоПов, регламентирующш деятеJIьность
службы/подразделения согласно профиJБности своих доJDкностных обязшrностей.
/ Участвует в подготовке под)iвделений (службы) к внешним ауд4там (проверкам).
/ Доводит до сведеЕия соц)удников службьr/подразделений результаты аудитов.
/ Принимает участие в разработке плана корректируощих и предупреждаюпцrх
мероItриятий по улrIшению качества и безопасностп медицинской деятеJъIlости с

руководIrтелями подрrвделений согласпо профиrьности своих должностпьrх обяздrностей.
,/ Контролирует исполЕение мероприrгий, направленЕьIr( на улутIшение качества и
безопасности медицинской деrгеJъности в подразделеЕиJrх (службе) в соответствии с

разработаllltыми планами.,/ При изменении нормативной базы, регламентирlrощей деятельность
службы/подразделений и Еесоответствии СОПов нормативной базе, в течение 3-х рабочих дней
уполнопlоченный по качеству уведомJUIет сектор внутреннего контроJIя в письменном виде с
обосповаlrием неактумьности (сrrужебная записка),
УПК 2 иплеет право:
,/ Запрашивать информацию о деятельности в области качества в соотвЕтствующlх
подразде.;]ениях Учреждения в секторе вн}треЕнего коццоJuI.
,/ Зrrакомиться с приказаь{и главного врача и угверждешIыми документами,
реглаIlеllтирlтощими деятеJIьность в области качества и д)}тими нормативными tжтаIчlи

Учре-ддсItия.
,/ Контролировать деятеJIьность службы (подразделепий) в области качества и представJIять
главно}lу врачу и врачу-методисry сектора вrrутреIrнего контоJIя свои предложения по
улучшению Системы управления качеством.

Уполtltо.ttочеttньtй по качесmву 2 уровня (руковоdumелu сmрукmурных поdразdеленuй)
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УПК 2 несет персопальную ответственность за:
/ Возложенные на него обязанности в области качества и безопасности медицtll|скоr-l
деятельности.
/ ЗадостоверностьпредоставJIяемойинформации.
{ Своевременность выяыIепия несоответствий вдеятельности службы/подразделениli.
/ Своевременнос выпоJшение прик }ов и распорякений в области качества и безоIlасttости
медицинской деятельности.
r' За актуагьность рrвработанньD( и согласованньIх им соПов.

Слуэtсба конпроJlя качесmва

Выпол няе п с л е dую tцuе фун кцuu :

r' Разработка и актуаJIиздlия докуiлентации медлцинской организации для управ-:Iеllия
качеством и безопаспостью медицшrской деятеJъности;
/ Оргапизационно-метод{ческое р}товодство, коорд{нация и контроль дея I,с_lыIости
cтpyкTypнblx подразделений медищлнской организации по вопросаtlt качества и безtlItасности
медлцинской деяIеJтьIIости, стапдартизации процессов;
/ Совершенствование и внедрение HoBbD( методов орг:lнизации работы на основе
современньIх, в том Iшсле. межддrародньD(, под(одов, а также испоJьзование
специаJшзированньпt информhционньD( технологий;
/ Организшlия и проведение образовательных и наrIно-методических меропрrtягltй по
вопросам уJrrlшепия качества и безопасности медицинской деятельности;
/ Проводяг вводrь[й инgгрукIаж вновь принятых сотрудников, в том числе и по Bollpocaм
поJштики качества и безопасности мед{ципской помощи, принятой в Учреждении.
r' организация и контроль обучения разработанным внуrри}пiрежденческим докуl!1ентам
всех змнтересованньD( сотрудников,
организация работы комиссий по пересдачам;
орг{lнизация и контоJIь самообуrения медицинских работIиков по вопросамкачества
медицинской помощи и безоrlасности медицйнской деятельности;
рa}зработка годового плана обрения сотудников, по тематика}r месяц4организация работы и
проведение школы уполномоченЕьtх по качеству;
оргдшздtия и KoHTporb работы симуJlяционной площадки; аяализ результатов обучения;
/ Работа с пациептами/со,грудпиками по вопросам управления качеством и безоIlасl{остью
медицинской деятельности: опрос; анкетировiшие; анализ по.тr}.^rеяной от пациентов информации;
выявление проблемных моментов;
/ Участие в формировшrии критериев эффеппвности деятельности подразде;lеttий и
сотрудrиков, в мониторинге их выполнения;
r' Формирование ежегодного пл.tна - графика вrгrгренних ауд,Iтов, формирование комиссий
дUr проведеЕия вну!реннш( аудитов;
,/ организацияиобеспечениепроведеЕиявЕугреннrх/внешнrо<аудитах;
r' Контроrъ собJподения реглalIrrеIiта и сроков проведения проверок мсдl,trlиIlской
организации по курируемому направлению;

В рамках исполнения своих доJDкностньD( обязанностей УПК 2 взаимодействует:
/ с уполномоченными по качеству l и 2 уровней Учреждения;
/ с сотрудникаIuи пошrазделений;
,/ с секгором вну!реннего контроJIя.



/ В части проведения мониторинга показателей качества и безопасности мед,iцинской
деятельности сектор внутреннего конlроJIя осуществJIяет следующие фуякции:
разработка, вЕедрение и актуализацшI показателей мониториIlга качества и безопасности
медиtIинской деятельности;
ана,,Iиз данньrх, получеЕных от руководителей структурньD( подрtЦ}делений соответствующего
профиля, о состоянии медицинской деятеJъности дJIя rIета и измереЕия выявленньIх показателей и
зЕlкономерностей для принятия управленческих решеrоrй в рамкахвtIутреннего KoHTpoJuI;
/ Формирование свод{ьD( отчетов по резуJIьтатам аудит:l, с учетом показателей моrтиторинга
качества и безопасности медицинской деятельности, с плапом корректирующID( мероприffий и

}тверждение у р}товодителя медицинской оргапизации годового отчета о проверке медицинской
организации и разработанного mlirпa корректирyrощих мероприягий;
v t\ООРДИНаЦИJI И РеZIJIйЗаЦИЯ ПЛаНа КОРРеIСГИРУЮПШХ МеРОПРИЯТИИ;
/ Информировалие врачей, среднего медицинского персоIrаJIа и друшх сотудников
медицинской организации о состояЕии качества и безопасности медицинской деятельности и
мерах. принимаемых для улуIшеция;
/ организация статистп.Iеского }цета и формирования отчетности о результатlц
медиttинской организации по обеспечению качества и безопасности медицинской деятеJъности;
.Щеятельность сектора вЕугреннего KoHTpoJUI осуществJUIется на основiulии данногоПоложения и
положения о секторе внутренпего контроJIя.

Главltьlli врач, в рамках Сuсmемы управленuя качесmвоl| облаdаеп слеdуюulttмu полномочлlяfuru|
,/ утверждает док}менты Системы управления качеством и другие внуценние док}мепты;
,/ обеспечивает понимание и неукJIонное проведение поJIитики в области качества на всех
уровI{ях Учреждения;
r' принимает решеЕия о цроведении аЕаJмза Системы управления качеством со стороны
руководства и }тверждаgг мероприятия по устрапению несоответствий, вьUIвленны]( при
проведении анaшиза;
./ утверждает годовой план развития Системы упрaшлениJI качеством, как часть плшrаобщего
плана Учреждения;
,/ утверждает годовой плаrr проведения вЕу!реннш( аудитов;
/ утверждает результаты ана;rиза Системы управленшI качеством со стороныруководства]
/ )rтверждает план проведеЕlul корректирующих мероприятий по вьuIвленным
Iесоответствиям;
,/ выделяет необходимые ресурсы для резуJIьтативЕого функционирования Системы
управ,-]сIIия качеством и ее постоянного совершенствовФIия.
/ утверждает документы Системы управления качеством и друп{е внутреЕпие докр{евты;
,/ организовывает ремизацию процесса разработки, внедрепця и повышеяиJI результативности
Систел.t ы управленшI качеством;
,/ утверждает план прведеншI корректируюпих действий по вьuвленным
несоответствиям;
,/ выделяет необходиIrше ресурсы дш результативЕого функциоrп.rроваЕия Система
управjIения качеством и ее постоянного совершеЕствоваЕпя.



Прилож
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Плановые аудиты по конролю качества работы среднего медперсонала в 2025 г.

ч
t-,о.
Ф

тема аудита подразделеttие аудитор
плtши-
pyeM.UI

дата
Идентификацияп ц,Iентов
Ншtи.ме в подрaвдел9нии нормативньD( прaшовьrх актов, в том числе
локalльньIх, реглiш{ентир},ющих рабоry подразделения
Маршрlтизшlия пациентов, организация консультаций,
обследований, в том числе в других JtrTY
Обеспечение организации медицинской помощи в соответствии с
порящаýtи оказд{ия медицинской помощи, прilвилalI\dи проведения
лабораторньп<, инструмеЕтальньD( и иньIх видов исследовшrrпi
(соп)
Напrrшае добровольного информировшlного соглчюиJI пациента или
его з{lконt{ого предстzвlrгеJlя на медицинские вмешательства

помощи в стационаре, выполнение требовдrий СОП по
динамическому наб.шодеrпrю за состоянием паIиентов
Осуществление соргировки пациентов при поступлении или
обращенIФr в подрarзделение

Обеспечение соблюдения врачебной тайны, конфиденrц.rа,ъность
персонzrльньD( данньD(

Безопасность
медицинской
деятельности

Собrrюдение прlв пациеЕтов при оказании медшц.tнской помощи, в
том числе обеспечение комфортньо< условий пребьвшrия пшшентов
в подразделении JПТУ, вк;rючая оргlшизацию мест ожIцzlния дJIя
пшIиеЕтов и членов кх семей

все отделения
Jпту

гл;lвнzlя

медсестр4
старшaц

медсестра
ксс

февра:lь
2о25r.

((

квартiIл показатели проверки
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Проведение мероприятий по оценке риска возникновения,
профилактике и лечению пролежней.

Анализ информации о сJDцаях пролежней
Осуществление }хода за дренzDками и стомапrи

Осуществление
мероприятий по

обеспечению

ухода при
оказании

медицинской
помоI]ш

Контроль зншrия СОП "Уход за стомами", СОП "Саншц,rя
трахеобронхиальною дерева", СОП "Кормление рбенка черз зонд",
СОП "Профилактика пролежней"

ксс

старшая
медсестра

КСС, старшие
сестры

отделений
ксс

март
2025r.

Контроль эпидемиологической безопасности

Контроль безопасности применения лекарственньD( и
имlчтунобиологических препаратов

Коrrгроль ведения докуi{ентiulии

Идеrrтификация паIиентов

апрель
2025r.

Осуществление
мероприягий по

обеспеченrтю
безопасности
медп{шrской
деятельности
манигryJIяIц-

оннБDq

прцедл)ньD( и
ПРИВИВОIШЬD(

кабинетов

Контроль знания и применения СОП по выполнению инв:IзивньIх
мшrигryляций

все отделения
JпTy

Контроль сроков годности лекарствеЕньD( препаратов и расходньD(
матери:ллов

Кокцюrь расчета канбана в отделениях, соответствия з{rпасов

расчетап,t потребностей
Контроль вьшолнения требований СОП "Вьшолнение вербмьньтх
назначений" в Ксс
Контроль качества письменньrх нzваначений лекарственньтх
препаратов, в том числе листов назаначений

май-rтюнь
2025г.

Осуществление
мероприягий по

оргд[rзации
безопасного
применениrI

лекарственньD(
препаратов

Контроль оргzlнизации л9карственного обеспечения отдельньtх
категорий граждан

отделения КСС,
АIIп, сзп, цзс,

опу

зaшедуощая
аптекой,
главная

медсестра,
старшzUI

медсестра
ксс

эпидемиолог
по профилю,

глltвнаJI

медсестр4
старшая

медсестра
ксс

) )



(
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Осуществление
мероприятий по

обеспечеrппо
эш{демиологи-

ческой
безопасности

Профилактика инфекций, связанньгх с окtванием медицинско
помощи

l.t

все отделения
лту

эпидемиолог
по профи.гпо,

главная
медсестра

старшая
медсестра

ксс

том числе в слrIае подозрения или возникновения
внутрибольничного инфицирования)
Организация дезинфекции и стерилизации медиlцнскr{х изделий и
инстр}ментария
Расчет потрбности в дезсредствФ( и ttнтисептиках, кон:гроль их
нtlлшIIиJI в подразделении
Кокгроль обращения с отходами в подразделении
Контроль выполнения плшrа обучаюrцп< мероприятий в отделенил(
Jпту
Сбrподеrпе правил гягиены медпцпlским порсояалом, ЕаJIичис

оборуловнаlrньп< мест для мьпья и обработки рук, исполнение
T 

ребований 
СОП "Обработка рук"

Использование иIцивид/альньD( средств защшты

Коrггроль дейсгвий перонала при проведении
противоэпидемиtIеских мерприятий

Осуцествление
мерприягий по

организаIии
безопасной
среды дJIя

пдIиеЕтов и
медр,ботников

Проведение мероприятий по снижению риска травматизма
пациентов

все отделения
Jпrу

главнм
медсестрц
старшzц

медсеста
ксс

оrгябрь
2025r.

Кокгроль вытrолнения требовшшй СОП "Профилаrгика падений" в

отдслениях JПТУ
Оснащение подра:}деления борудованием для медицинской помощr
с }^rетом особьп< потребностей лиц с ограни.lенными возмо)iсiостями
здоровья

Собrподение внутреннего распорядка медицинской организации

Обеспечение охраны и беюпасности в подрзделении, наJIичие схем
rr}тей эвакуации, KoHTpoJrь доступности rrугей эвакушlии, паJшчия

к-пючей от помещений у oTBeTcTBeHHbD( лиц

(

июль-
сентябрь

2025г.

Проведение в подразделении микробиологических исследований (в
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Оформление rтrфоматов, стоек информации, информашонньrх
сте}цов, н:tJIичие докумеЕтшIии на н}D( в соответствии с перечнем

Систематизаrц,ц хрaшениJl медицинской доц,ментации, ее дост{lвка в
подразделения и на прием вРаЧаJi,t-СПеЦИirЛИСТalJtl
Взаимодействие регистратуры со стукт}рЕыми подразделениями
Jпту

Кол,пrуникация работников регистатуры с пациевтztJuи, в том числе
н{tJIичие "рчевьтх модулей" на разные тилы взаимодействия
Порялок действиrI в сJryчае жшlоб пшцлеrггов и ковфrпrкгньп<
сrrryачий
Обеспечение навиr-ационной информаrии д.llя паlцентов с )летом
характера рlсположения помещений
ПрдварительнЕц запись пациентов, прием и регистация вызовов на
дом

Оформление .rшстков нетрудоспосбности, }тх )лет и регистр:uцiя

Организация

работы
регистратуры

Поведение инфрлплроваlпля граждан, в том tlисле и с
использованием сети Интернет, об осуцесrвrrяемой медицивской
деятельности и о медицинскID( работкинах JIITY, уровне их
образования и квалифи кшпли

АIш, сзп,
цзс, опу

заместитель
глfiвЕого
врача по

профшпо,
глaвная

медсеста,
старшая

медсеста
ксс

ноябрь-

декабрь
2025r.

))



I lриrIожсlrис Nч 1

к приказу ДГКБ Ns l l
2025 r

ОказаtIие мс,llиIlиltской lto-
моI|tи в с l()р()IIIIих мс,,tиItиII-
ских о |,aI I изilI lиях

Ns от

ПЛАН ЦЕЛЕВЫХ ЭКСПЕРТИЗ НА 2025 год

Вьпrо;tнение кJIиIlических реко-
мендаlий МЗ РФ кОжирсllие> (ле-
ти), методичсских рскомеп;lаtlий
МЗ РФ по оIпимизаlIии }rскармJIи-
ваrrия дстсй IIсрвого I,o,Ila жизIIи,
rIитаllиrо летей раIIIIсго ttозрасl,а в

.Щсфск,1,1,I б;ltlt txo: tи,l,и чсской
,гсраlIии tlри tзttсбо;lыtи,rttой
llllсltмоIIии, броttхиr,с в cl,a-
Ilионаре

'tефскr,t,r и rr t,а..l tя t lисrI l t lой гс-
ии. IIазIIачсIIие аIrl,иссll-

тических lIрепара,гов местно-
го дейс,гвия

фскты заttо,ttllсtlия Карт
рофи.;tакr,ичсских мс,IlиI(ин-

ских осмотроR IIecoBcpIIIeII-
IIолетних

60 случаев (ОI{ГI,
по)

б0 э:lск,гроllllых
Kap,l,

30 ис,lорий бо';tсз-
Ill]

30 ис,горий бо:Iез-
IIll

60 Карт rlрофи-
лактичсского ос-
мотра (по l5 экз.
из () и I II()
60 ЭК (rlo l0 ЭК
из l lO)

30 иБ /(с мз

б0 ЭК (по l0 ЭК с
по)

lI IcMa. lIoBO.]l 'I-cMa

Аншrиз BrrerrrHrTx спятий за ле-
кабрь 2024 I,.

АIIаtиз ltоказаllий,,(.ltя t titзl tачсl t ия

броltхсt;lи t,ичсской l,cptttltlи llal tи-
cI ,aM с llIIсl}моllисй. брtrttхи,trlм в

стаI{иоIIарс. []ыIIо;rttсttис ФКР и

кJIиIIичсского tlpol,oKoJIa l'АУЗ СО
<.ЩГКБ Nl l l > tlo вttсбо;Iыtичtrой
lIIIевмонии. IIх

Экспертиза качества оказания ме-
дициllской Ilомоп{и пациентам с
ОРВИ, бронхитом в ОНП и на пе-
диатрических участкflх, RыпоJIIIс-
llис ФКР (оРI}И), (Ij Ilхи,l,))

Срок ()бъсм
60 случасв по
JIаllltым СМО

Январь

Фсвршп,
IIli

Февра,rь

Раtttrяя Jtиаt tltlc I ика зJIокачс-
сl,всIIIlых ttоtlосlбразоваItий в

Эксttер,гиза качссl,ва оказаIIия мс-
,,(иllиltской llrrмоII(и J(сl,ям-
иIп]шIиjtам со ЗI I в tlоltикllиllиксамб ,jla,!,() I lLI\ чс,l()в}tя\

/{сфск,r,ы ()ка:]аIlия с,t,аIlио-
нарttой ltомсrtIlи lIaIlиclI,LaM с
аtIсмисй

l{иффорсtttlиаtыIая .l(иа1,1Iос,гика
аtrсмий. вьпIоJIIIсIlис ФКl) tto altc-
миям Il с,l,аIlи()I|арс

flефекты оказаIIия мсJtиllиII-
ской помопIи пациеIIтаN{ с
хроIIичсскими рассrройства-
ми пи,гания

Эксttсрr,иза сJIучаев оказаIIия мс-
дициrrской помощи в ЛС Jф4

Mapт

Map,r,

AtIpc.lп,

}l IIccoI] l I I cI I I IO,rIc],I IcI,o )

Апре.lь

flсфск гы оказаt l ия мсr[и ltи I I-

кой ltомtrItlи rlс,l,ям-
иIl вitjlиr(ам с сахарlIым ](иа-
бс,гом

Выtlо.,ttttеItис к.jIиIIичсских рско-
мсttJlаttий МЗ РФ <('ахарtl1,1й .ltиа-
бс,t, 1 ,гиtlа> (jtс,t,и ). Д,:llrlри,l,ма
l'АУЗ С() Ki [l'KIi Nl l l >

lJьпIо'lrпеtlис Мс,t,о,l(ичсских

рекомсlIjlаIlий МЗ С() и
'l'ФОМС С() 1l Iриказ Nl З47-
rrl Np 63 o,r, l7.02.2023) в час-
,ги обпlего хроIIомс,lража
реабилитациоlrных меро-

()казаtlис мс.l(иt(иrtской lIомоII(и
IIаItисIrгам tlo ttроr|lи.rtкl <Мс,l1и-

IIиIIская рсаби:tи,гаllия > в /(С Nч З

t1 ия-I,ий tla 2 э,t,аttс

flсфск,l,ы оказаIIия мслициtI-
ской tlомоltlи lIаItисIгtам с
хроllичсскими расс l,ройс,t ва-
Nrи Itи,гаIIия IIа lIс.)(иа,l,риче-

ских учас,l,ках. I]кJIIочая

oItctlKy физи,tсскоl,о разt}и,l,ия
иI l и,l,иI}Ilоl,о с,га, са

Май

Иlоllь

Июнь

Российской Фс](с IllIи

Экспертиза tIервичпой мсдиIIиII-
ской докулtентаltии кКарта профи-
JIактичсского мслиllиIIского ос-

30 ис,tтрий бо;tсз-



Экспер,гиза качссlва паб.lпо/(спия

21е,I,ей t,ру2цlоl,о 1}озрас,I,а в lIоJIи-
кJtиIlике

l]ыttо;tttсltис СОII l'АУЗ СО
(Лl'КIj М l l > tlo мс.lIициllской
сор,гиро]]кс lIацисtIтов

flсфскт1,I оказаI I ия мсли ltиlI-
ской помоlIlи .)tс,lям ltcpвol,tl
l,o.1la жизIlи на пелиа,l,риче-
ских учас,гках
flефекты сортировки при
оказаIlии llеот.llожной помо-
щи в приемIIом отделе}Iии
с,гаI(ионара

Иtо';tr,

Иrоlrь

60 амбулаторrrых
карт/ЭК (lro 10 с
IlO)

З0 случасв

/{ефекты наблюления паци-
ентов с анемиями в поликли-
нике

Эксrrертиза качества окzвшIия мс-
диципской Itомощи летям с аIIе-

мией, выполнение ФКР <Жслезо-

дефицитltая аIIемия))

Август 60 ЭК (по 10 ЭК с
llo)

!сфекты оказаltкя мсдицин-
ской rlомоlrlи летям-
иIII]аJIилам

Перекрестltая проверка по чек-
jIистам межлу поликлиниками

Авгус,г 60 амбулаторпых
карт (по l0 с IIО)

)ксtlср,гиза качсс,I,1]а окаlаIIия мс-
,(иIlиIIскои lIомопlи llаI[исIrt,ам с
краIrивtIицсй и аl,оIIичсским jlcp-
ма,l,и,t,ом. BLIIIOJI}IеIIиc кJIиIIиче-
ских рскомсII.Itаrtий МЗ I)Ф кКра-
lIивIIица), <Атопический лерма-
,ги,t,)

ABt,yc,l, 30 ис,горий болез-
IIи

Обосttоваllие и расчет инфу-
зионной терапии при гемор-
рагическом васкулите

Эксltср,гиза качесl,ва оказаIIия ме-
лиIдинской IIомощи пациентам с
геморрагическими заболеваllиями

Ссн,гябрь

обеспечение областных
льготtlиков бссплатllым и рс-
IIеlIтами

Льготное лекарственIlое обесrrсче-
IIиеJ выполllсllис заявки бо,;tыIицы
на 2025 1,olt по РЛО за 9 мес.2025

60 ЭК (rlo l0 карт
с lIO)

!ефекты оказаниJl медицин-
ской tIомопIи летям-
инl}аIи.I(ам

Выпо.пlIсIrие ФКР кБропхи-
алыIая астма). I]риказа гJIав-
}Iого врача o,1, 08. l 2.2022 ],lb

8З4 (Об 
у,] вср)ttJtсtIии рсшс-

IIия мелсовста по iulirлизу
выIIоJIIIеIlия ФКР кБрохи-
альная астма в АПП ГАУз
СО кЩI-КБ J\b l1>

Ана"тиз первичной инва..lIиляос,ги,
экспер,гиза качества диспаIIссрIIо-
го наб;tюлания детей-инвацилов в
амбу_rtа,гtlрltо-ItоJIикJIиIlичсских
llо,ltразitс,jtсllиях. ]]ыltoJIllcItиe Ilpo-

_Iраммы рсаби';]у !9llиц (ИI IPA)
Экспсртиза качсстI]а oкitзal Iия мс-
.циrlиrrской lIомоIци IIаIIиеllтilм с
броtlхишtыtой ас,гмой lta пе.Itиа,t-

ричсских учас,[ках и в OClI

Ок,гябрь

IIоябрr,

60 ЭК (по 10 карт
с ПО)

60 ЭК (rlo l0 кцг
с lIO)

Ошибки в интерпретации

рсзуJIь],а,l,ов ПI IP лиагlIос,ги-
ки на герпес вирусы в ста-
циопарс

I IаруtrIепис llериоJ(ичIlосl,и
/lиclIaIlccpIlo0,0 ttаб:Iltl21сltия

Экспертиза качсства ок:ваIIия мс-
,l(иIIипской llомошlи llаllиеII,гаII{ с
острыми респираторными инфек-
циями, которым проводилась lII {Р
.1tиа[,Iюсl,ика IIа г9р,]99 !цру9дl
l)ксtIср,r,иза качсс,1,1]а,ltисtIаIlссрIIо-
t,O llаб;tl<lJ(сtlия lIаI(исIIl,()l]! I]ыIIOjI-

IIсIIис IIрикiва МЗ С() oL,

09.||.2022 Ns 2545-Ir
<О совсрпtсttствоваIIии оргаIIиза-
llии оказаIlия IrсрlrичrIой мс.llико-
саlIитарпой помощи летскому па-
сеJIениIо Свердловской области в
части l(исlIансерпого набrпо2lеlrия

/{скабрь

30 ис,горий болсз-
llIl

60 ЭК (rro l0 Kap,r,

с lIO)

flсфск I1,1 окilзаll ия мсJtиItиl l-
ской ttомоlI(и llаIlисlr[ам с
краttивttицсй. аIIl,иоIIсt]ро ги-
ческим оl,еком, аt,оIIичсским
llсрматитом ]} стаItиоIIарс

30 историй болсз-
ни

Октябрь

Ноябрь



/(сфск,r,ы и t tl,аtя I lиоt t t tой r,c-

раrIии Ilри броIlхиозtи,l,с, .llc-

фекты .циа,ttоза

Ila l lсJlиа,I,ричсск()м учас,|,кс ))

1)ксllср,I,иза качсс,|,l]а оказаtIия мс-
,,tиttиtlской lIott()t llи lIаltис!t-|,ам с

броttхио:Iи,гом lt lIс,ltиа,lpических
отдслсIIиях и ОРИ1'

/{скабрь Исr,ории болезttи
за 2025 1,o;t


